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　　　及び未来への展望について＊
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はじめに
　私が脳神経外科学を志すきっかけとなったのは昭
和21年1月本学病理学教室「所」教授に出会い，脳
腫瘍を中心とする病理学を教えて戴いたことに始ま
るが，一生専攻することになったのは昭和26年9
月東京大学第一外科・脳神経外科の「清水」教授の
門下生になることができたという理由によるもので
ある．
　其後脳神経外科学の臨床の研鎖と共に常に進展し
てゆく本領域及び関連領域の知識の収得に多くの月
日を重ねてきた．昭和33年9月本学外科学教室故
「篠井」教授の要請により母校に戻り講師，助教授と
して外科学教室の中で脳神経外科疾患の治療ならび
に臨床的研究に従事していたが，昭和40年12月，
教授会・理事会の推せんを戴き，脳神経外科学教室
初代教授として任命されることになった．
　創業の難事は何とか成しとげられ，何時の問にか
守成の時期に到着していた．当時入局してくる若い
医局員に対し，個性を生かし，教育指導と共に育成
を心がけながら教育・研究・治療の3本柱を維持し
得るよう懸命に努力をつづけていた．併せて脳神経
外科医の心得Speedy（敏速な）Sure（確実な）Skil－
fu1（熟練した）から由来するSSS精神を常に唱えて
きた（中略）．
　しかし何時の間にか25年余が経過し，「光陰矢の
如し」という例えを肌で感じ，やがて学則のきまり
で教授生活に終止符を打つ時が到来し今日ここに最
終講義という形式をかりて最後の教壇に立った次第
である．
第一章　21世紀へ向けて
　欧米諸国に於ける脳神経外科学の発展の歴史は
19世紀（1800～1899）の後半に始まっている．
　当時は神経系の外科は散発的に行われていたとい
われているが，20世紀（1900～現在を含めて1999年
迄）の前半に脳神経外科学の学問体系の基礎が築か
れ，急速に不動の地位を固め，独立診療科目樹立へ
と確実に歩を進めてきた．本邦ではやや遅れたが昭
和41年3月（1966）厚生省令により独立診療科目と
して認可され，続いて文部省令により国公私立大学
に講座が設けられることになった．
　吾々教室も大学院制度を確立し，記録上昭和42年
1月からスタートを切ることになった．
　今日の脳神経外科Neurosurgery又はNeurolo－
gical　Surgeryに於ける診断法・手術手技・治療成績
の進歩発展は19世紀末においては誰しもが予想し
得なかった様であるが，先人達の懸命な努力により
比較的短時間にその隆盛をみることになったのであ
＊最終講義：平成2年7月12日
＊＊結梭繪ﾈ大学名誉教授
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表1補助診断法（手技）の進展状況
1918脳室撮影　P．V．G（空気）
1919気脳撮影　P．E．G（空気）
1921脊髄撮影（油性造影剤）
1927脳血管撮影　C。A。G　V．AG
1929脳波　E．E．G
1948脳シンチグラフィー　（Radioisotope）
1950超音波エコー
1964脳槽撮影（Radioisotope）
1972　CT－Scan
　　Computerized　Axial　Tomography＝CAT
1973ポジトロンエミッショントモグラフィー
　　Positron　Emission　Tomography＝PET
1973シングルポトンエミッショントモグラフィー
　　Single　Photon　Emission　Computed　Tomography＝　SPECT
1975超音波映像　Ultrasonography
1980核磁気共鳴法
　　Nuclear　Magnetic　Resonance　imaging＝NMR，　MRI
←麻酔技術確立
　（1914～1918，第一次大戦）
←輸液，輸血理論成立　1950
←顕微鏡下手術1965
表2現在発展途上にある課題
L
2．
3．
4．
5．
6．
Neuroimaging
　（3－dimensional　CT，　MRI，　MRS，　SPECT，　PET　etc）
Monitoring　techniques，　Neuronavigatorの発展
Streotaxic　radiosurgery（gamma　knife）の普及
Endovascular　surgeryの発達
移植手術に対する適応とその手技
　　（Parkinson病，　Alzheimer病，その他）
Vasospasmの機序の解明，予防
Neuro－oncologyの進歩
る．
　近年米国議会において1990～2000年をThe　dec－
ade　of　the　brainと命名することを決議し，　Bush前
大統領がこれに署名して神経科学発展に一層の拍車
を掛けていたことは誠によろこばしい限りである．
　ここで脳神経外科学における補助診断法の歴史を
回顧してみると表1の如く，今世紀の初頭より随時
発展の歩みをみせ現在に至っている．
　紙面の都合で一々の論述はさけるが，後半期にお
けるCT－Scan（1972）とMRI（1980）による画像
診断～Neuroimaging～の導入は，頭蓋内障害部位
を明らかにし神経解剖学的理解を容易にし，ひいて
は治療の選択に貢献することになった．現在後者は
撮影条件をかえることにより局所の代謝，神経走向
にそった浮腫性変化のひろがり，或いは髄液循環病
態を把握し得るようになりつつある．またPET，
SPECT（1973）は定量的ではないにせよ定性的に脳
の循環代謝病態を或程度迄判断を可能にし又基礎疾
患の背景にある他部位の病態の把握にまで役立つよ
うになってきた．
　今回はCT，　MRI以外の補助診断法，つまり頭蓋
内圧測定，超音波血流測定（ドップラー法）聴性脳
幹反応，短潜時知覚誘発電位は紙面の都合上言及し
ないことにする．
　一方現在臨床分野において発展途上にある各種診
断機器・手術法・研究については表2の如きものが
知られている．
　つまり診断面におけるNeuroimagingの機器，
Monitor，　Neuronavigatorの発展，治療面における
Streotaxic　Radio－Surgery（所謂Gamma　Knife，
Linear　accelerator　radiosurgery，等）の普及や各
種カテーテルの開発と相まって行われる血管内外科
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表3急性頭部外傷の病理学的分類 表4CT－scanにみる表現用語31）
部　　位 開　放性 閉　鎖　性
頭蓋軟部 開　放性 血腫　皮下
剥　皮　創 腱膜下
骨膜下
頭蓋骨 複雑骨折 線状骨折
頭蓋底骨折 陥没骨折
頭蓋底骨折
粉砕骨折
髄　　膜 髄液　漏 硬膜外血腫
血　　管 諸　出　血 硬膜下血腫
脳 脳実質 脳内異物 （脳部打撃症）
脳　　　脱 クモ膜下出血
外 脳　挫　創 脳実質内出血
脳実質内出腫
傷 脳室出血
脳　挫　傷
脳　裂　傷
脳神経 各脳神経損傷
軽　症　重　症 軽　症　重　症
手術法の発展，移植手術に対する適応とその手技，
頭蓋底侵入法の工夫，更には治療応用につながる
Neurooncologyの進歩，又今世紀未解決のままであ
る血管攣縮機序の解明等が近い将来へ向け期待され
ている．
第二章　CT，　MRIの発展からみた脳外傷（脳
　　　挫傷）の考え方～現在の課題の一つ～
　第一節　画像診断の意義
　ここでは閉鎖性脳外傷に限定して話を進めるが，
この疾患ほど画像診断に影響を受けたものはないと
思われる．
　CT－Scanの登場以前における急性頭部外傷の分
類は表3にみる如く肉眼的，病理学的立場に立って
分類されたものである．
　中就曽って脳挫傷という言葉で一括してあっかわ
れてきた脳実質損傷は現在CT－Scan，　MRIの登場
で再検討されることになり，その考え方が一段と掘
り下げられるようになってきた．
　つまり，CT等により外力による衝撃の瞬間から
初期変化（脳腫瘍，脳挫傷，脳内・外血腫等）は勿
論のこと，死に至るまでのすべての病態場面を画像
として刻々ととらえられる様になってきたからであ
　Normal　scan
　Total　unilateral　lesions
　Unilateral　increased　density
　Epidural　hematoma
　Subdural　hematoma　（acute）
　Intracerebral　hematoma／contusion
　Unilateal　decreased　density
　Total　bilateral　lesions
O　Bilateral　swelling
　Bilateral　increased　densiry
る．
　言いかえれば急性期におけるCT－Scanの反覆撮1
影により，病態の時間的推移の把握が可能になった
のである．又表4の様にCT－Scanの表現として
Bilateral　swelling，　Unilateal　decreased又はincer－
ased　density等の用語が用いられるようになってき
た31）．
　一方撮影方向で多様性（水平断・冠状断・矢状断）
をもつMRIの導入はCT－Scanで発見困難な病変
の把握を容易にし，言い換えれば軽度の脳挫傷で
CT－Scan上，判断得ないものでも，MRIではspotty
な低信号或いは高信号強度域として発見出来るよう
になってきたのである．
　又MRIは亜急性期に施行されてもT2W条件下
ではaxonの損傷や二次性浮腫状態がより広範囲に
存続し，high　signal　intensity　areaとして描出され
ることが明らかになってきた．
　第二節　脳外傷の分類について
　上記の様な事実から近年脳外傷の分類は変化し，
新たな観点，つまり発生機序の立場～回転加速度衝
撃による脳組織の損傷，shearing　Stress又はStrain
によるShearing　injury～において分類することが
主流になってきた．
　即ち1980年AmericaのNational　institute　of
neurological　and　communication　disordersにより
Traumatic　coma　deta　bank（TCDB）が設立され
たが同バンクの簡易化した分類によればfocel　iu－
juriesとdiffuse　injuriesに二大別されている8）．
　即ち表5の如く前者には従来知られている疾患を
含ませ，後者にはCT上占拠性病変を合併しないが
臨床上GCS　8点以下，6～24時間，又24時間以上
維持する意識障害を呈するものを含ませているもの
である．
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　　　　　　表5TCDBの分類8）
Head－injury　classification　of　Traumatic　Coma
Data　Bank
　　　　　表6Gennarelliの分類10）
Classification　of　head　injury　（Gennarelli，　1984）
1．　Focal　injuries
　　1）　Extradural　hematoma　with　operation
　　2）　Acute　subdural　hematoma　with　operation
　　3）　Other　focal　lesions
　　　　　with　operation
　　　　　without　operation
2．　Diffuse　injuries
　　1）　Coma　for　6　to　24　hours
　　2）　Coma　for　longer　than　24　hours
　　　　　not　decerebrate
　　　　　decerebrate
　しかし実際には両者は色々の程度に合併或いは移
行がみられている．
　又1982年以来gennare11iは彼の動物実験：結果と
臨床経験をもとに且つ前述のTCDB分類を基本に
新しい分類8）9）10）を発表した（表6）．
　つまり①skull　injuries群②focel　injuries群
及び③diffuse　brain　injuries二二の三分類である．
　特に第3群については更に意識障害の持続時間と
神経症状の程度をもって更に細分類している．
　つまり脳三二に近いものから数日の経過で死亡す
るような重症例をふくめて3型に細分している．
　即ち①のMild　concussion群（意識を失うことな
く，一過性の神経症状を呈するもの）②classical
cerebral　concussion（6時間以内の意識障害と共に
一過性の神経症状を示すもの）③Prolonged　coma
（遷延性昏睡）の三型である．
　特にProlonged　comaに属するものについては従
来病理組織学的概念であった用語axonal　damage
（injury）を臨床の中に組み入れdiffuse　axoneI
injuryびまん性軸索損傷という言葉で一括するよう
になった7）9）．
第三章　CT，　MRIの導入でその画像と共に
　　　病態がより明確化されたもの
　diffuse　axonal　injury関連病態について以下三っ
を総論的に紹介してみる．
　第一節　Diffuse　cerebral　swe11ing
　概念とCT－Scan像：Zimmerman等37）38）39）が
1978年小児頭部外傷例の早；期のCT像（3～24時間
以内）を分析し，脳が禰慢性に腫張し脳室はsmal1
1．　Skull　injuries
　1）　Vault　fractre
　　　　L near
　　　　D pressed
　2）　Basilar　fracture
2．　Focal　injuries
　1）　Epidura　hematoma
　2）　Subdural　hematoma
　3）　Contusion
　4）　lntracerebral　hematoma
3．　Diffuse　brain　injuries
　1）　Mild　concussion
　2）　Classical　cerebral　concussion
　3）　Prolonged　coma
　　　Mild　diffuse　axonal　injury
　　　Moderate　diffuse　axonal　injury
　　　Severe　diffuse　axonal　injury
ventricls，又クモ膜下腔，脳槽の圧迫閉塞像を示し，
且つmidlin の偏位のない状態を払い出し，これに
対しacute　general　cerebral　swellingと名づけて報
告した．それ以来diffuse　cerebral（又はbain）
swellingの用語が用いられるようになった（表7）．
　其後本病態に対しzimmerman（1978）38）やBruce
（1981）5）は133Xe－CTを検討し，脳の血管のX線吸
収度が正常血管より増加していることを認め，脳血
流量の増加（hyperemia）が背景に存在しているこ
とを指摘した．
　又其後の研究者により成人例においてもdiffuse
cerebral　swellingの存在が認められ26）且つ研究
者35）によっては12時間以上たつと白質が広汎な
low　densityとなるものがあることを指摘している．
臨床像：～急性期において小児の場合，受傷直後
より意識を失う型と意識清明期を経て数分乃至数時
間意識を失う型の2型があるが経過と共に脳腫脹は
消退し，一般に良好な回復を示すものとされていた．
　しかし成人においては同じ病態も予後は決して良
好でないことが証明されてきた．
　特にCT－Scan上小出血等が散在性にあったりク
モ膜下出血又は脳室内出血を伴う時は予後は不良で
あることが確認されるようになった．
　発生機序：～頭部外傷を継起に何等かのTrigger
mechanism17）（表8）を介して脳血管床の増大があ
ることは明らかであるが，中村（1987）は脳全体に
（4）
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表7acute　general（or　diffuse）cerebral　swellingのCT－scan像5）37）38）
Terminology－N－Acute　general　（or　diffuse）　cerebral　swelling
　　　　　　　　R．A．　Zimmerman　et　al，　1978
　　　　　　　The　syndrome　of　“malignant　brain　edema”
　　　　　　　　D．A．　Bruce　et　al，　1982
CT－findings”vDiffuse　brain　swelling　in　defind　as　obliteratin
　　　　　　　or　compression　of　the　lateral　and　third　ventricle，　the
　　　　　　　perimesencephalic　cisterns　and　the　subarachnoid
　　　　　　　spaces．
　　　　　　　The　swelling　is　bilateral　and　without　shift　of　the　oppo－
　　　　　　　site　side
CT－findings”vThe　CT　scan　are：1）　an　initial　CT－scan　showing　small
　　　　　　　ventricles　and　cisterns　with　compression　or　abscence　of
　　　　　　　the　perimesencephalic　cisterns，　and　2）　a　follow　up　scan，
　　　　　　　7　to　20　days．　showing　return　of　the　ventricular　system
　　　　　　　and　cisterns　to　normal　size
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（D．A．　BrUce　et　al　1981）
　　　　　　”一一Cases　of　the　diffuse　brain　swelling　predominantly
　　　　　　　affected　one　hemisphere，　with　some　compression　and
　　　　　　　shift　of　the　opposite　lateral　ventricls．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（W．D．　Obrist　et　al　1979）
表8acute　diffuse　cerebral　swellingの発生機序
CT　scan上における両側半球のrncreased　densityとVentricular　system，
Cistern、　Subarachroid　spaceの圧迫、閉塞との解釈
Vasoparalysisによる脳血管床増大（Vasodilatation）
，　Trigger　mechanism
Neural
factors
Chemical　f，
Metabolic　f，
①視床下部（Vas。m。t・r　c・ntr・l　center）の損傷石井（1966，’67）
②Locus　ceruleusの刺激，　Reichle（1976）
③Brain　stem，　Reticular　f・rmati。nの刺激，　F。【t．（1953）
①脳組織acid。sis②Hypercapnea［
　③CSF酸塩基平衡障害（pH低下）
／（Dlschemic　vasoparalysis　Langfitt　（1965）
及ぶ血管運動神経障害（Vasoparalysis）はdiffuse
cerebral　injuryの一形式であることを強調してい
る．
　予後：～Zimmerman（1978）ら39）は本病態の時間
経過における予後はCBFが正常に保たれている時
は回復は良好であるがCBFの低下を示す例では小
児例で其後脳萎縮，脳梗塞或いはsubdural　fluid
collection等を呈してくることを注目している．又
成人例でも同様な傾向である（表9）．
　自験例から：～diffuse　cerebral　swelling（DBS）
をもつ成人例28例を経験し，これらを3型に分けて
検査した11）．1群：他部位に脳挫傷の所見なく典型
像を呈するもの9例，2群：脳幹部を中心とする部
位にクモ膜下出血や小出野州を合併するもの17例，
3群：DBSが非対称なもの2例である．これらに
対し本病態の背景にhyperemiaがあるとしたら
CT上どの様に経過するかという観点に立ってCT－
Scan（Delta－Scan　FSII）により外傷直後と一定時
間経過後のCTとを比較検討した．
　方法は時期を異にしたCT　film上において左右
対称的に関心領域を設け，この領：域内の各pixel値
総和の平均値（Peak－Value）をもって比較した．1
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表9acute　cerebral　swelliyの時間的経過39）
CT臨屋紫野L
ト、
lss　N
m
　Nx　XN
NXx，NNx
msr
　NXixx　XXx　一
　　　L一一一．一一一一．一一．一一．一一一一一一一
　　　　　　　　　CBF
　　　　　　　　　HIGH
CT｛窪騨旨AL。MALACIA
N
N
＼、
＼CT鰭蜘・N
〕↓
　　　DEATH
　　　　ろ／
CT｛麗含、罧BRAL
　　ノ　rV　　　　　　　　　CBF
　l↓　　　　　LOW
　　DEATH
CBFNORMAL
DAYS WEEKS
Time　course　of　acute　generai　cerebral　swelling．
Correlation　of　clinical　grade，　computed　tomographic
findings，　and　cerebral　blood　flow．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　R，A，　Zimmerman　et　al
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（1978）より引用
群の代表例～22歳男性，交通事故による頭部打撲例
をあげてみる（写真1，2）．
　受傷直後より著明な意識障害を起こし，受傷40分
で来院した．意識レベルIII－100，　GCS　6対光反射，
眼位に異常なかった．初回CTは外傷から60分目
に施行．その際のCTには両側半球実質には何ら異
常所見はないが明らかにSmall　Ventricleを呈し，
BC－index　7．3脳幹周辺脳槽は狭小化していた．適
応加療下に意識は回復し14日目のCTでは脳室は
正常大，BC－indexは13．9となり，其後経過良好で
3週目に独歩退院した．最初のCTのDelta－CT
Numberは正常限界を越し（正常限界を23～30）左
半球は31，右半球は30であったが，2週後のCTの
それは，それぞれ29，27と低下し正常範囲に復した．
紙面の都合上2及び3群の代表例の提示は省略する
が検査は同様に施行した．その結果総合的にDelta
Scan　Numberで観察する限り，一般に初回のPeak
－Valueは全般に正常範囲の上限或いは少し上廻っ
ていた．しかし，経過途上または回復期において正
常域へ変動を示すものは予後が良好であったが，正
常下界を越す場合，或いは初回と変動の差が大きい
ものは予後不良であることが確かめられた．
　つまりZimmerman39）の報告にみる如くCBFと
予後との関係は吾々の方法でも同じ傾向を示すこと
が確認された．
　第二節　Primary　Brain　Stem　Concussion
　概念とCT－Scan像：本病態は大脳半球病変によ
って惹起される脳ヘルニアに続発する二次性脳幹部
損傷と明らかに区別されるべきものである．病態像
についてはCT－Scan登場以前にはLindenberg
（1970）18），Tomlison（1970）33）らにより注目されて
いたが，CT時代では一次性のものとしてとらえら
れるようになりAdams．（1997）1），　Britt（1980）4），
及び小林（1980）15）等により報告されている．CT－
Scan像としては中脳・中脳水導周辺，被蓋背側，橋
部（頭側）における小出血等や基底槽，脳幹周辺脳
槽のクモ膜下出血，第4脳室内出血等がみられてい
る14）16）．
　時に全く所見が認められないことがあるがこの際
はPartial　Volume－Effectを受け易い微細病巣の存
在は否定出来ない．1990年橋本12）らはPure　Brain
Stem　Lesionとするものを報告しているが，これは
テント切痕が狭いので近接脳幹が直接衝突するため
に起きるものと考察されている．一方Mitchel119）は
1次性脳幹損傷は後述のdiffuse　axonal　injuryの機
序が脳幹部にまで及んだ一病態像であり，単独では
起こり得ないとしている．この様に他部位の脳損傷
の合併やDBSの合併が屡々であることが証明され
（6）
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　　Case　1．
　a：CT　in　60　min．　after　trauma　shows　no　evidence　of　localized　high　or
　　low　density　area　in　bilateral　cerebral　hemispheres．
　　Both　lateral　ventricles　are　compressed　severely．　（BC　index：7．32）
　b：Mean　CT　number　（Delta　number）　in　the　ROI　in　60　min．　after　trauma
　　in　left　temporal　region　（Mainly　white　matter）　indicates　31．
　c：CT　in　3　days　after　trauma．
　　The　compression　of　the　ventricular　system　is　not　so　severe．　（BC
　　　index：11．25）
　d：CT　in　14　days　after　trauma．
　　　The　size　of　the　ventricular　system　returns　to　normal　and　stable．　（BC
　　　index：13．90）
　e：Mean　Delta　number　in　ROI　in　14　days　after　trauma　indicates　29．
写真1関心領域におけるPeak　Valueの変化
a c d
b e
ている．
　臨床像：～急性期では①受傷直後から持続する
深昏睡を示し屡々GCS　8点以下のものが多く②除
脳硬直，除皮質硬直による異常肢位を呈したりまた
③眼球一頭反射Oculocephalic　Reflex及び瞳孔反
応の障害を示し，更には④呼吸パターンの異常を
伴うことが特徴とされている．
　発生機序：～上述の様に単独で発生することは極
めて少なく他部位の脳損傷を伴うことが多いので
Acceleration－mechanismによりD．B．1．の一環とし
て脳幹がインパクトを瞬間的にうけ損傷するものと
考えられている．つまり強いShearing　Strainが脳
幹部に集中的に及んだものと解釈されている．
　予後：～特に比較的良好なものもあるが死亡率は
一般に高い（75％），これは既述の如く脳幹部以外に
同時にdiffuse　brain　damageの存在が予後に影響
を与えているものと考えられている．
　自験例から：～我々は受傷後24時間以内にCT－
Scanが得られた該当例25例24）を経験したが脳幹
部実質内小出血等の頻度は28％と低いが，脳幹部周
囲脳槽のクモ膜下出血が44％と多かった．後者は一
般に脳幹部損傷を示唆する間接的所見とされてい
る しかしこの様な所見がなくても予後は決して良
好ではなかった．表10は本例に関する研究開始時の
データーであるが損傷（実質内小出血像）は被蓋背
側部や脳幹部に集中していることが示されている．
（7）
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Case　1（Y．　H．　22　Y．　M）
b
b
謙
磁
60　min
写真2
こ　
ひe
＞　e
　　　　　　　　　　　　　　　　14　d．
　　　　　　　　　　　　　　　　　after　trauma
左右関心領域におけるPeak　Valueの変化
表10所謂Primary　brain　stem　concussionの
　　CT－scan像（実質内小出群像）
Cases　shovted　High　Densities　in　Brain　Stem
　　　　　　　　　　　　　GR　　　　　　　　　　　　　　　：4　cases
6　Cases
ew
MD o
Dead：2cases　：　e
でYγ
又写真3は自験例の一例であるが外傷直後（90分目
のCT－Scan）では脳幹周辺のクモ膜下出血や被蓋
背部に点状出血が僅かに認められているが同時に
DBSの所見が明らかである．臨床的にGCS　8点，
瞳孔不同，四肢除脳硬直位を示していた．しかし受
傷後15日目のCT像では脳の形態は正常化して，
GCSはGRと良好であった．
　第三節　Diffuse　axonal　injury（DAI）びまん性
　　　　軸索損傷
　概念：～閉鎖性重症頭部外傷において特に廻転加
速度衝撃rotational　accelerationによって局所的
な脳損傷を伴わず大脳半球及び脳幹部のaxonに広
範囲の破壊が起こり受傷直後より重篤な意識障害を
呈する病態である20）34）．
　本病態については発生機i序的な観点から1961年
Strich30）はShearing　of　nerve　fibers　in　the　brainと
し，1967年Peerless23）はShearing　injury　of　the
brain，1977年Adams1）はdiffuse　brain　damage　of
immediate　typeとして報告し，さらに1978年
Zimmerman39）はShearing　injury　of　the　cerebral
white　matterとして報告している．
　一方，病理学的な立場から1956年Strich29）は
diffuse　degeneration　of　the　cerebral　white　matter
とし，1982年，1987年Adams2）3）は実験ならびに病
理学的観点からBrain　Stemを含めた広範囲なdif－
fuse　axonal　injuryであるとした．次いで！982年
1983年Gennarelli7）8）9）はサルの実験からAdams
と同様の病変を作り，臨床的においてDAIなる用語
を使用し，clinico－pathological　entityとして提唱
した（表11）．何れにしてもdiffuse　axonal　injury
そのものは病理学的所見から派生した概念である
が，臨床的概念としてはびまん性脳損傷による遷延
性意識障害である．
　Gennarellilo）は上述の様にdiffuse　axonal　injury
（Prolonged　coma）を更に3つの段階に分類してい
る（表12）．
（8）
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写真3diffuse　brain　Swellingを伴う
　　Brain　stem　concussion例
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表11Diffuse　brain　injuryのterminology
1956　Strich
1961　Strich
1967　Peealess
1977　Adams
1978　Zimmerman
1982　Adams
1984　Gennarelli
diffuse　degeneration　of　the　cerebral　white　matter
shearing　of　nerve　fibers　in　the　brain
shearing　injury　of　the　brain
diffuse　brain　damage　of　immediate　impact　type
shearing　injury　of　the　cerebral　white　matter
diffuse　axonal　injury
severe　severe　diffuse　axQnal　injury
　CT一所見，　MRI所見：～Zimmerman（1978）37｝38）
Cordob’es（1986）6｝らの所見を総合すると急性期で
は明かな局所的占拠性病変を呈することはないが，
脳梁，中脳，上位脳幹部背例，基底核，深部大脳白
質の小出血巣，点状出血等が認められ，又屡々クモ
膜下出血や脳室内出血を伴うことが認められている
（表13）25）．
　（DAIの本態である軸索損傷はそれ自体非出血性
病変であるが，穿通枝その他の小血管損傷による出
血によって始めてCT上に描出されるものである）
また禰慢性脳腫脹を伴うがこの際単なる血管床の増
大ばかりでなく，中には小出血に基づくもの（所謂
Parenchymal　type）16｝もある．
　発生機序：～上記二大病態と同様に廻転加速度に
よるShearing　forceにもとつくものと解されてい
る．つまり廻転外力が軽微であれば大脳半球に限局
する傾向はあるが，外力が大になるにつれ，脳梁深
部白質や脳幹に波及するとされる．
　臨床像と予後：～受傷直後から高度意識障害が16
乃至24時間以上持続し，GCSも8点以下のものが
多いが，病態初期では脳圧充進状態を伴うことは少
い．又多発性全身外傷による低血圧，低酸素症は伴
わないものと限定されている．
　予後はGennarelliの3型によって当然異なる．
（9）
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表12Diffuse　brain　injuryの分類10）
　～特にdiffuse　axonal　injury～
　　　　　Gennarelli，　1984‘）
1）　Mild　concussion：
　　　temporary　disturbances　of　neurologic　function　without
　　　loss　of　consciousness
2）　Classical　cerebral　concussion：
　　　temporary　neurologic　deficiency　with　temporary　loss　of
　　　consciousness　（less　than　6　hours）
3）　Prlonged　coma　（diffuse　axonal　injury）
　　　Mild　diffuse　axonal　injury：
　　　　coma：6－24　hoyrs
　　　　long－standing　or　permanent　neurologic　or　congnitive
　　　　deficits
　　　Moderate　diffuse　axonal　injury：
　　　　coma：more　than　24　hours　without　brainstem　dysfunc－
　　　　tion
　　　Severe　diffuse　axonal　injury：
　　　　coma：more　than　24　hours　with　brainstem　dysfunction
　　　　　（widespread　damage　to　axons　of　cerebrum　and　brain－
　　　　stem）
表13Diffuse　axonal　injuryのCT所見
　　　　　　　　　　　　　　　Zimmerman　1978，　Cordbes　1986
acute
phase
chronic
phase
Normal　（N）
small　ventricle
disappearance　or　narrowing　of　basal　cisten
diffuse　cerebral　swelling（DCS）
isodensity　hemispheric　swelling　（IHS）
hemorrhagic　lesion
　　脳梁，脳幹，大脳基低核　　deep　seated　brain　injury（DSI）
　　問質，灰白質移行部の脳実質内出血
脳室内出血IVH，クモ膜下出血（SAH）PME・SAH
diffuse　low　density
脳梁の菲薄化，
硬膜下液貯溜
白質体積の減少 脳室拡大（脳萎縮）
　即ち最初に損傷されたaxonの量とその後の2次
性変化（Waller変性等）の影響が予後を決定するこ
とになる．又GOSからみて大部分はSevere　Dis－
ability　（S．D）　Vegetative　state　（V．S．）　Death　（D）
となるものが多い．
　一方小児でもdiffuse　axonal　injuryの発生の可
能性はあるわけであるが，一般には少ない．この理
由として中村22）は脳の密度が低く頭蓋全体のバネ
常数が小さいので，成人とくらべて脳に働く勇力の
発生が小さいからでないかと示唆している．
　自験例から：～40歳男性例13）を提示する．受傷機i
点は歩行中に自動車と接触し，転倒したことによる．
来院時のGCSの3点で，失調性呼吸，右瞳孔散大，
約20時間の意識障害が持続しSevere　diffuse　brain
injuryと診断された．
　前例の第1日目のCT－Scanは脚間槽への出血と
右シルビウス裂近傍の小出血等を認めたが，MRIで
は脳梁や右中脳たT、で低信号域，T2で高信早耳の
（　10　）
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写真4　自験例のCT，　MRI所見（水平断）
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写真5　同一例のMRI所見（矢状断）
点状の病巣としてとらえられた（写真4）．矢状断で
は脳梁に一致して可成りの広範囲の異常信号機が認
められた（写真5）．
　66日後のMRI（写真4）では中等度の脳萎縮と共
に脳幹部に小病変部（T1）を残している．
　3カ月後の予後はM・Dであった．
　病理組織学的所見：～一般に光学顕微鏡所見では
散在性に大小の脳内出血等があり，その近傍の髄鞘
には淡明化（demyelination～KIUver－Barrera染
色）がみられる．又これらの周辺には神経細胞の脱
落や空胞化変性を示したものが認められ，剖検例（受
傷後7日以後のもの）では軸索のfragmentationや
変性性のaxonと共に円形又は楕円形のaxon　re－
traction　ba11が散在し（Bodian染色）慢性期（3　W．
以後）になるとmicroglial　cluster更には脳萎縮（脳
室系の拡大）所見と共に脳幹や脊髄レベルに所謂
Waller変性がみられる．
　又病巣近傍には髄鞘の破壊にもとつく脂肪穎粒細
胞の出現が目立つ（表14）20）28）．
　写真6，7，8はDAI該当例（剖検例）にみられた
axonal　retaction　ballである（本写真は久留米大学，
脳神経外科重森教授より提供されたものである）．
（　11　）
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　表14　DAIの病理組織学的所見
第51巻第6号
1．
2．
3
4．
5．
6．
axonal　injury（non　hemorrhagic）
axonal　retraction　ball
demyelination
sporadic　small　hemorrhage　＆　edema
microglial　star　or　cluster
waller　degeneration
　　　in　white　matter
　　　　（axonal　degeneration）
in　brain　stem　or　spinal　cord
写真6axonal　retraction　ball（Bodiem染色，×400）　　写真7axonal　retraction　ball（Bodiem染色，×400）
　　　　　　　写真8axonal　retraciton　ba11（Bodiem染色，×100）
　附：～axonal　retaction　ballについて～これは　　又経過中の低酸素症や内圧丁丁状態時にも2次的に
diffuse　axonal　injury例のみに特有なものでなく他　　生じてくるものもある．従ってDAI特有のmarker
の脳損傷（focal　brain　injury）例にも認められる．　　1esionでないということ32）を留意しておくべきで
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　12　）
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表15私の座右の銘（学ぶことの心得）
　　　ゑlcr…i＝ザ1 学ぶことに深い関心を示し，謙虚な態度をも
ちつづけ過去の人たちの残した火を拾い，そ
れを自分のうちにもえつづけさせ，またその
火を後につづく人にひき渡すことができるよ
う努力したい。
　　．　f〆己覧
　　ノ齢．一
写真9　マドリッド大学構内にある銅像（学問の火
　　の授受）
ある．
第四章　上記病態の相互関係について
　既に論述してきた①diffuse　brain　swelling②
primary　brain　stem　lesion及び③diffuse　axonal
inj　uryは神経症状，　CT所見から一見個々に独立し
ているかの如き病態と考えられ易いがそれぞれの項
で述べてきたように屡々お互いに合併していること
も事実である．
　即ちこれらは従来の脳挫傷というカテゴリーに属
するものであり，Gennarelliのいうdiffuse　brain
injuryの型なのである．
　発生機序は共通してacceleration機序によって
生ずるshear　strainが基礎となっている8）9）10）20）．
　中村（1986）21）はdiffuse　brain　injuryは発生する
力学的条件（Shear　Strain）の強さと形式により，
ある時はdiffuse　brain　swellingとなり，ある時は
deep　sheated　hemmorrhageとなり，ある時はdif－
fuse　degeneration　of　the　white　matter又はその合
併型となることを一連の関連において考察してい
る．即ち各病態はoverlapし，その組み合わせの量
で臨床的variationを示すものであるが最も前景に
目立っている特徴をもって上記臨床診断名（病態名）
がついているのである．
　以上脳外傷による脳損傷，脳挫傷について主に
CT－Scan，　MRIによる急性期の画像的変化を中心
に述べてきたが，これらの病態経過途上においては，
1）頭蓋内圧：三三，2）脳循環自己調節障害による脳
血流の減少，3）脳代謝障害，4）神経伝達物質の合
成・遊離障害等，更には，5）脳ヘルニア等の諸因子
が複雑に干渉しあっていることは云うまでもない．
おわりに
　最後に一枚のスライドを追加します．これは今か
ら4年前（昭和62年9月）スペインのバルセロナ市
で開かれた第8回欧州脳神経外科会議出席のあと，
マドリッド大学に立寄った際大学構内で偶然に目に
とまった銅像であります（写真9）．案内人の説明は
私が常に座右の銘とし，且つ医局員に機会ある毎に
語りつづけてきた「学ぶことの心得」（表15）と略々
同じであることを知り，驚きと共に大変感激したこ
とを思い出すのであります．
　退職してゆく私が後任の若き教授に学問の火（ト
ーチ）を託している姿として皆様の想像imageが得
られれば幸いです．
　ではこれで最終講義を終わります．長い間御清聴
有り追うございました．皆様ご健勝に！
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